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COVID-19 y cronicidad. Una oportunidad de reinventar ®

Check for

los servicios de Medicina Fisica y Rehabilitacion

COVID-19 and chronic diseases. An opportunity to reinvent the services

of Physical Medicine and Rehabilitation

La actual pandemia por COVID-19 estd generando un
volumen de pacientes con discapacidad aguda y cronica
impensables hasta hace pocos meses. Los servicios de Reha-
bilitacion estan padeciendo en la Gltima década el impacto
de la «epidemia» de discapacidad crénica motivada, entre
otros factores, por el envejecimiento de la poblacion.

En el ano 2005, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en su documento Preventing chronic diseases, a vital
investment advertia de que los modelos asistenciales de los
sistemas sanitarios eran ineficientes en la asistencia de pro-
cesos cronicos. En el afio 2014, la OMS publica el Plan de
Accion Mundial sobre discapacidad 2014-2021: mejor salud
para todas las personas con discapacidad. En él plantea
acciones concretas para mejorar la cobertura, la eficacia y
la eficiencia de los servicios sanitarios. Posteriormente, con
la iniciativa «Rehabilitacion 2030, una llamada a la accion»,
la OMS crea grupos de trabajo multidisciplinares para definir
paquetes de intervenciones de rehabilitacion minimas que
se deben asegurar en todo el mundo.

Sin embargo, la pandemia por COVID-19 esta modifi-
cando el perfil de discapacidad descrito por la OMS por
varias razones: el aumento de déficits secundarios propios
de la enfermedad por COVID-19, el incremento de déficit
funcionales en pacientes a quienes se les ha dejado de aten-
der y el impacto del descenso en la actividad fisica por
el confinamiento en personas de mas edad, fragiles o con
discapacidades.

Este nuevo escenario supone para la especialidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion un nuevo reto y una opor-
tunidad.

Un nuevo reto para implementar soluciones organizati-
vas innovadoras que den una respuesta efectiva y eficiente
a la epidemia de discapacidad que ya padeciamos agravada,
por el impacto de la pandemia por COVID-19. Una opor-
tunidad para demostrar el valor de nuestra especialidad a
nivel social, econémico y politico. Howard-Wilsher et al.’

https://doi.org/10.1016/j.rh.2020.05.002

indicaban, en una revision sistematica, que los servicios de
Rehabilitacion deberian tener la misma prioridad que los tra-
tamientos médicos convencionales en los sistemas de salud
ya que al producir mejoras en la capacidad funcional, dismi-
nuyen los costes asociados a estancias hospitalarias, reducen
los costes en cuidados e institucionalizacion, y aumenta la
productividad al facilitar el retorno al trabajo de pacientes
con procesos discapacitantes.

Modelos de atencion a la cronicidad

A nivel internacional existen diferentes modelos de aten-
cion a pacientes cronicos. Los modelos poblacionales ponen
el foco en dar respuesta a las necesidades de sujetos con
condiciones crénicas. Uno de ellos es el modelo piramide de
riesgo de Kaiser permanente, que esta orientado a la estra-
tificacion de pacientes de acuerdo con su complejidad?.

En la estratificacion se realiza valoracion integral de la
persona, que incluye la valoracion clinica (proceso y seve-
ridad), valoracion de necesidades de cuidados y valoracion
de necesidades sociales. Establece 3 niveles:

- Nivel 1: soporte a la autogestion y cuidados (problemas
cronicos baja complejidad).

- Nivel 2: gestion por procesos (problemas crénicos com-
plejidad media).

- Nivel 3: gestion de casos (problemas crénicos altamente
complejos).

Para los procesos cronicos de menor complejidad, se
asignan medidas que pueden ser implementadas a nivel
comunitario, como los autocuidados, la utilizacion de acti-
vos comunitarios, la prevencion a través del ejercicio fisico
y la prehabilitacion.

En el nivel intermedio de complejidad se encuentran las
medidas de atencion rehabilitadora especializada, que se
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realizan habitualmente tanto a nivel de centro de especiali-
dades como a nivel hospitalario, incluyendo la rehabilitacion
domiciliaria.

Para el grupo menos numeroso de mayor complejidad
(personas con multiples procesos discapacitantes o mas
complejos), se asigna un modelo de atencion interdisciplinar
de gestion de caso.

Soluciones que ofrece un modelo de atencién
a croénicos en la atencién a la discapacidad

Mientras que tradicionalmente la respuesta al aumento en
la demanda en rehabilitacion se ha intentado solventar
aumentando la actividad a través de la contratacion de mas
profesionales, hoy vemos que dicha medida no seria sufi-
ciente por si sola.

Desde el ano 2009, autores como Deyo et al.® defienden
que los modelos de atencion a la cronicidad son extrapola-
bles a la atencion de procesos como el dolor cervical y el
dolor lumbar crénico. Al igual que en procesos, como la dia-
betes o el asma, se mejorarian los resultados al participar
los pacientes en estrategias de autocuidados, mejora de la
coordinacion de la atencion y la utilizacion de recursos de
la comunidad para promover ejercicio terapéutico.

Sin necesidad de transformar radicalmente el modelo de
atencion, es factible incorporar elementos de los modelos
de atencion a crénicos que ofrecen beneficios en el abordaje
de la discapacidad crénica.

De hecho, algunos de ellos se han integrado a la practica
asistencial de la medicina fisica y rehabilitacion, y en alguna
comunidad auténoma ha servido de referencia en planes de
mejora de la capacidad funcional®.

Entre los lineamientos mas interesantes para la atencion
a la discapacidad encontramos los siguientes:

- Estratificacion del paciente segin su severidad. Regis-
trar explicitamente en la historia clinica la evaluacion
de aspectos que abarquen tanto la esfera fisica, psico-
logica y social permite dar una respuesta individualizada
a las necesidades del paciente. Facilita un trabajo inter-
disciplinar en discapacidades crénicas de diferente tipo,
mejora la eficiencia al asignar mas recursos a quien mas
los necesita y aumenta la seguridad en las transiciones
asistenciales del ambito hospitalario al ambito domicilia-
rio, ademas de guiar en el establecimiento de un plan de
atencion especifico para cada paciente (p. €j., rehabili-
tacion domiciliaria o ingreso en un centro sociosanitario
de media estancia).

- Activacion y empoderamiento del paciente con material
informativo en diferente formato. Existe la necesidad de
dejar atras del modelo paternalista tradicional y fomen-
tar la activacion del paciente, a partir de la formacion
sobre la enfermedad y adquisicion de competencias en
autocuidados, conocimiento del sistema sanitario y comu-
nicacion con los profesionales sanitarios implicados en su
proceso. Una persona con una enfermedad crénica recibe
aproximadamente 10 h al ano de cuidados profesiona-
les, que no suelen coincidir con los momentos de mayor
necesidad en el transcurso de su enfermedad, mientras
que dedica aproximadamente 8.750 h al ano al cuidado
directo de su enfermedad evitando recaidas, ingresos y

consultas innecesarias’. El confinamiento por la actual
pandemia por COVID-19 ha servido de catalizador para
publicar gran nimero de materiales en formato video
sobre autocuidados y ejercicio fisico dirigidos tanto a
pacientes que presentan COVID-19 como a personas con
diferentes formatos de salud.

Integracion asistencial. Se requieren estrategias de cola-
boracién que involucren diferentes especialidades y
niveles asistenciales junto al espacio socio-sanitario. Los
modelos de atencion a cronicos favorecen la integra-
cion asistencial al definir en cada proceso qué nivel de
atencion va precisar el paciente en funcion del nivel de
complejidad.

Big data. El ingente volumen de datos que generan los sis-
temas de informacion de las historias clinicas electronicas
tras el registro de la valoracion integral del paciente en
las estrategias de crdnicos supone un yacimiento de infor-
macion poco aprovechado en rehabilitacion. Los datos
que se registran habitualmente en algunas de las estrate-
gias de atencion al paciente crdnico y pluripatologico son
variables funcionales (escala de Barthel, reconocimiento
de dependencia o gran dependencia, nivel de deterioro
cognitivo), precisan ampliarse con la inclusion de esca-
las funcionales de los procesos mas prevalentes (test de
Oswestry, indice de WOMAC). De este modo, los analistas
de datos apoyados por los clinicos pueden definir indica-
dores, cuantificar costes y resultados de la atencion en
cada episodio seleccionando los procedimientos mas efi-
cientes y seguros en rehabilitacion. La ciencia de datos
permite solventar lagunas de conocimiento en la rehabili-
tacion de personas mayores que viven con comorbilidades
cronicas y fragilidad, y facilita el disefio de algoritmos
y vias clinicas de atencion en problemas complejos de
salud®. El registro de la capacidad funcional hace que
nuestra especialidad pueda demostrar el valor en térmi-
nos de salud que aporta a la sociedad y a la economia.
Concepto de valor entendido como la consecucion de
los mejores resultados en salud (capacidad funcional) en
unos plazos adecuados a cada proceso, a un coste soste-
nible con los menores riesgos’.

Telemedicina y telerehabilitacion. La implementacion
de prestacion de servicios de rehabilitacion a distancia
mediante tecnologias de la informacion y comunicacion
(TIC), hasta la fecha, tiene una tasa de penetracion baja
en la practica asistencial. Una excepcion la encontramos
en procesos como déficits cognitivos en primeros estadios
o en rehabilitacion neurolégica. En la situacion actual, es
esencial implementar consultas que no precisen la pre-
sencia fisica del paciente en determinados momentos del
proceso asistencial. La telemedicina permite dar informa-
cion sobre pruebas complementarias, realizar consultas
entre profesionales para ayudar en la toma de decisiones,
consultas con videollamada, monitorizar a distancia el
progreso con la terapia, entrenar habilidades en redes de
pacientes. La fisioterapia, terapia ocupacional y logope-
dia también requieren transformaciones que reinventen
el modelo de relacion paciente-terapeuta para poder
atender a un nimero mayor de pacientes por terapeuta,
apoyandose en la activacion y el empoderamiento de los
y las pacientes. Los productos sanitarios TIC que realizan
una monitorizacion y evallan los progresos a distancia en
telerrehabilitacion son uno de los modelos de negocio en
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expansion en la industria biomédica. Desde principios de
esta década, han ido desarrollandose diferentes disposi-
tivos y plataformas que con frecuencia quedan obsoletas
en un periodo breve sin haberse producido una incorpo-
racion plena a la practica asistencial real tras un periodo
de pilotaje. El mercado de la tecnologia de salud ha cre-
cido de forma tan significativa que se diferencian por un
lado las TIC que se emplean en diagnostico, tratamiento
y seguimiento como herramientas (eheath) del subsec-
tor que se centra en el uso de aplicaciones maviles para
la practica clinica (mHealth). La rehabilitacion de proce-
sos musculo-esqueléticos, dada su elevada prevalencia,
se puede beneficiar del empleo de estas herramientas.
Hoy, con la movilidad el restringida en todo el mundo, la
telemedicina y telerrehabilitacion pueden solventar algu-
nas necesidades criticas en rehabilitacion en el abordaje
de procesos musculo-esqueléticos y cardiorrespiratorios?,
entre otros, optimizando la seguridad con una atencion
complementaria capaz. La pandemia por COVID-19 ha
ayudado a derribar algunas de las barreras psicoldgicas
para la utilizacion de aplicaciones moviles, habiéndose
producido nimeros de descargas de aplicaciones de salud
impensables hace pocos meses.

En el contexto del gran impacto a nivel funcional, fisico,
psiquico y social que va a ocasionar la COVID-19, los y las
especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacion tienen la
mejor formacion para liderar los equipos de rehabilitacion
que orientan su actividad a las personas afectadas. Restituir
a esas personas al nivel de la mejor capacidad funcional e
independencia posibles de la forma mas efectiva, eficiente
y segura solo se puede conseguir con los conocimientos y las
habilidades que se adquieren durante el programa forma-
tivo en Medicina Fisica y Rehabilitacion. Las competencias
en comunicacioén y colaboracion interprofesional, el manejo
eficiente de recursos diagnosticos y terapéuticos, una apro-
ximacion holistica dirigida al logro de objetivos funcionales
y de reintegracion facilitan poder desempenar la tarea con
éxito.

El presidente del Gobierno, en su comparecencia del dia
18 de abril del 2020, expresd la necesidad de reforzar las
capacidades del Sistema Nacional de Salud. Aprovechando
esta intervencion en el contexto de las directrices de la OMS
en cuanto a rehabilitacion, deberia ser ineludible reforzar
las capacidades de los servicios de Medicina Fisica y Rehabi-
litacion. ya que los servicios de Rehabilitacion son servicios
sanitarios indispensables no solo en la fase aguda del trata-
miento al paciente con COVID-19 que permanece en la UCI
y la planta en periodo de hospitalizacion, sino también en
la fase cronica de la enfermedad.

En conclusion, nos encontramos ante un momento cru-
cial en nuestra especialidad, donde es imperativo pasar a
la accion y adaptarse al cambio que supone el aumento
progresivo de la demanda de servicios de rehabilitacion
experimentado en las ultimas décadas, agudizado por la
pandemia por COVID-19. La mejor manera de inventar
el futuro de la especialidad es crearlo. Ha llegado el
momento de reinventar el modelo de atencion a los procesos
cronicos en rehabilitacion, siguiendo el modelo de orga-
nizaciones sanitarias que ya lo han hecho’ e implementar

soluciones organizativas innovadoras que continlen mos-
trando la rentabilidad de la inversion en rehabilitacion. Los
médicos especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacion
tenemos un papel clave, junto con el resto de profesionales
del equipo de rehabilitacion, en disminuir las consecuencias
directas e indirectas de la COVID-19 para el conjunto de la
sociedad.
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